Construindo uma cultura de segurança by Fernandes, P
Construindo uma Cultura de 
Segurança 
Lisboa, 19 de Maio de 2011 
Patrícia Fernandes 
3as Jornadas de Enfermagem do Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, E.P.E. 
patricia.arfernandes@gmail.com 
 
44000 a 98000 mortes/ano 
Cuidados de saúde mais 
mortíferos do que acidentes 
viação, cancro e SIDA 
(Deskin e Hoye, 2004) 
 
ERROS MÉDICOS 
(Fragata e Martins, 2006) 
 Inglaterra – em 1999,  400 doentes sofreram 
reacções adversas a dispositivos médicos. Reacções 
adversas a fármacos – 10000 doentes 
 Espanha – 9,3% dos doentes internados em 2005 
sofreram efeitos adversos, 42,8% dos quais 
poderiam ter sido evitados 
 A União Europeia estima que 8% a 12% dos doentes 
internados sejam vítimas de eventos adversos 
 Países desenvolvidos – 7,5% a 10,4% têm reacções 
adversas a fármacos. 28% a 56% dessas reacções são 
evitáveis 
(Comissão das Comunidades Europeias, 2008) 
Estimativas 
1300 a 2900 mortes 
anuais, provocadas 
por erros médicos 
(Fragata e Martins, 2006) 
Eventos adversos – provavelmente a maior 
causa de mortalidade e morbilidade em todo o 
mundo (Ashid, 2008) 
O ERRO é a parte visível do icebergue, assinalando 
causas estruturais que estão subjacentes ao sistema 
organizacional, nas suas diferentes dimensões: 
 
- Formal (objectivos, procedimentos, normas) 
- Informal (cultura, atitudes, níveis motivacionais, 
conflitualidade) 
- Tecnologia (competências, tecnologia) 
- Física (condições de trabalho, espaço físico, condições 
ambientais, ...) 
 
Porras (1987 referido por Fragata e Martins, 2006) 
Quando um acidente acontece é normalmente devido a uma sucessão 
infeliz de erros (Fragata, 2006, 193) 
O acidente resulta do alinhamento, num determinado momento 
de causas, chamadas “buracos de segurança” 
Falhas activas – cometidas pelos seres humanos 
(lapsos, enganos, violações de regras) 
Falhas passivas – problemas do sistema, da 
organização 
Se não é possível modificar a condição 
humana, então temos de tentar 
modificar as condições nas quais o ser 
humano trabalha (Reason, 2000) 
 World Alliance for Patient Safety (2004) 
 
 National  Agency for Patient Safety (2004) 
 
 Declaração do Luxemburgo (2005) 
      (França, 2005) 
 
Cultura de Segurança 
 
Cultura de Segurança 
É o produto dos valores individuais e do grupo, 
atitudes, percepções, competências e modelo de 
comportamento, que determina o compromisso 
para com a gestão de uma organização saudável 
e segura (ACSNI referido por Antonsen, 2009; Choudhry, Fang, Mohamed, 2007; Cooper, 
2000;  Westat, Sorra e Nieva, 2004) 
 
Uma cultura de segurança é uma cultura 
informada (Reason, 2000) 
 
Cultura de Segurança 
Associação entre a cultura e a ocorrência 
de erros de medicação e infecções (Ashid, 2008) 
 3 sub-componentes: 
◦ Cultura de reporte 
◦ Cultura justa 
◦ Cultura de aprendizagem 
    (Reason, 1997 referido por Fragata, 2006) 
Caracter multidimensional 
  Apoio dos líderes da organização 
 Trabalho de equipa 
 Comunicação aberta  
 Resposta não punitiva ao erro 
 Staff / Recursos humanos 
 ...      (Westat, Rockville et al 2008) 
 




 Evidência crescente da relação entre a dotação de 
enfermeiros e a ocorrência de eventos adversos 
(ex. Quedas de doentes, erros de terapêutica, 
IACS, readmissões) (OE, 2006) 
 Impacto das dotações nas: 
 Taxas de mortalidade 
 Taxas de morbilidade 
 Readmissões   
 Redução de complicações no pós-operatório 
 ...       (OE, 2006) 
Uma CULTURA DE SEGURANÇA, é 
essencialmente, uma cultura onde TODOS estão 
conscientes do seu papel e da sua contribuição 
para a organização e são responsáveis pelas 
consequências das suas acções. 
 
Elementos Essenciais para uma 
Cultura de Segurança Eficaz 
 Compromisso Líderes da Organização 
 Definição da Segurança como uma 
prioridade 
 Compromisso de todos os profissionais 
na melhoria contínua 
(IOM, 2004) 
A segurança emerge da interacção dos vários 
componentes do sistema; não se limita à 
ausência de falhas ou à prevenção ou 
minimização das mesmas (Pedroto, 2006, 168) 
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The journey of a thousand miles begins 
with one single step     (Latsu) 
 
Muito Obrigada 
